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  ﭼﮑﯿﺪه
ﯽ و ﻣﺮگ و ﻣﯿـﺮ در ﻋﻔـﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﻣﺎﯾﮑـﻮﺑﺎﮐﺘـﺮﯾـﻮم ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ ﯾﮑـﯽ از ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﺑﯿﻤﺎرﮔﻨـ: ﺳﺎﺑﻘﻪ و ﻫﺪف 
ﺑﺎﺷﺪ و در  ﺗﺮ از اﻓﺮاد ﻋﺎدي ﻣﯽ ﺷﯿﻮع ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ در اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﺑﯿﺶ. ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﯽ درﯾﺎﻓﺖ
 .ﺗﺮ اﺳﺖ ، ﺑﺎز ﻫﻢ ﺷﯿﻮع آن ﺑﯿﺶB.Tﮐﺸﻮرﻫﺎي در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ و ﻣﻨﺎﻃﻖ آﻧﺪﻣﯿﮏ از ﻧﻈﺮ 
 01ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ و   ﺑﯿﻤﺎر درﯾﺎﻓﺖ007 در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ از ﻧﻮع ﻣﺮور ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻮد،: ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ﻣﻮرد اﺑﺘﻼي ﻗﻄﻌﯽ ﺑﻪ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ، از ﻧﻈﺮ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﺗﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻞ، ﻣﺤﻞ درﮔﯿﺮي، 
  . ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ)lavivruS(، ﺑﻘﺎ)emoctuO(آﻣﺪ ﭘﯽ
 ﺳﺎل و 73/9ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران .  درﺻﺪ ﺑﻮد1/4 ﮐﻠﯿﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﯿﻮع ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ ﭘﺲ از ﭘﯿﻮﻧﺪ: ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
و (  درﺻﺪ06) ﺑﺮوﻧﮑﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮيB.Tﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع درﮔﯿﺮي،  ﺷﺎﯾﻊ.  ﻣﺎه ﺑﻮد51/7 B.Tﻣﺘﻮﺳﻂ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﺗﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
  .ﺑﻮد(  درﺻﺪ02) ﻣﻔﺼﻞ ﻫﯿﭗB.Tو (  درﺻﺪ02) ﻣﻨﺘﺸﺮB.Tﭘﺲ از آن 
ﺗﻈﺎﻫﺮات آن ﻏﯿﺮﻣﻌﻤﻮل اﺳﺖ و اﺛﺮ زﯾﺎدي روي . ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﻓﺮاد ﻋﺎدي اﺳﺖ در ﺑﯿﻤﺎران B.Tﺷﯿﻮع : اﺳﺘﻨﺘﺎج
ﮔﯿﺮي درازﻣﺪت اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻋﺚ  ﺳﻼﻣﺖ ﻓﺮد و ﻋﻀﻮ ﭘﯿﻮﻧﺪي دارد، در ﻧﻈﺮ داﺷﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎري و دﻗﺖ و ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺎﻓﯽ در ﭘﯽ
  .ﻣﻮﻗﻊ و ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎري ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﺻﺤﯿﺢ و ﺑﻪ
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫﺎ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﺑﯿﻤﺎرﮔﻨﯽ و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ  ﻋﻔﻮﻧﺖ
 ﻫﺴﺘﻨﺪ (diloS)ﻫﺎي ﺟﺎﻣﺪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﭘﯿﻮﻧﺪ اﻧﺪام در درﯾﺎﻓﺖ
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ  واﯾﻦ اﻓﺮاد ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻌﺮض اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ
ﻫﺎي ﻧﻬﻔﺘﻪ و ﯾﺎ  ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑﻠﮑﻪ ﺧﻄﺮ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﯽ
 ﺑﺎﻓﺖ ﭘﯿﻮﻧﺪي ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ از ﻃﺮﯾﻖ
 ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮم (.1)ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎ ﺑﺎﻻ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﻧﯿﺰ در آن ﻣﯽ
ﻃﻠﺒﯽ اﺳﺖ  ﻫﺎي ﻓﺮﺻﺖ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ ﯾﮑﯽ از ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻀﻌﯿﻒ ﻣﺰﻣﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ  ﮐﻪ درﯾﺎﻓﺖ
. اﯾﻤﻨﯽ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮاي اﺑﺘﻼء ﺑﻪ آن ﻫﺴﺘﻨﺪ
ز ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻫﺎي اول ﭘﺲ ا ﭼﻮن ﺗﻀﻌﯿﻒ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ در ﻣﺎه
رﺳﺪ، ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري در اﯾﻦ دوره اوﻟﯿﻪ  ﺑﻪ اوج ﻣﯽ
  .ﺗﺮ اﺳﺖ ﺑﯿﺶ
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  48/8/11:              ﺗﺎرﯾﺦ ﺗﺼﻮﯾﺐ48/2/52:               ﺗﺎرﯾﺦ ارﺟﺎع ﺟﻬﺖ اﺻﻼﺣﺎت 38/21/32: درﯾﺎﻓﺖ ﺗﺎرﯾﺦ E
وﻟﯽ در ﻫﺮ زﻣﺎﻧﯽ ﭘﺲ از ﭘﯿﻮﻧﺪ، ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
  (.3و2)ﺑﺮوز ﮐﻨﺪ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻢ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ در ﺑﯿﻤﺎران 
ق ذرات آﻟﻮده، ﻓﻌﺎل ﭘﯿﻮﻧﺪي ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺳﺘﻨﺸﺎ
، ﯾﺎ اﻧﺘﻘﺎل (ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ)ﺷﺪن ﻣﺠﺪد ﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻧﻬﻔﺘﻪ
  (.4)ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﺎﻓﺖ ﭘﯿﻮﻧﺪي ﺑﺎﺷﺪ
ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿـﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿـﻪ   در ﺑﯿﻤـﺎران درﯾﺎﻓﺖBTﺷﯿﻮع 
 و ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ (2،5)ﺑﺎﺷﺪ  ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮاد ﻋﺎدي ﻣﯽ03-05
اي ﺑﯿﻤﺎري دارد؛  ﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﺎ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻫﻤﻪ
 درﺻﺪ درآﻣﺮﯾﮑﺎ 0/5 -1ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع آن از  ﻃﻮري ﺑﻪ
 درﺻﺪ درﮐﺸﻮرﻫﺎي در 11 درﺻﺪ در اروﭘﺎ و ﺗﺎ 1-4
  .(8ﺗﺎ6)ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺘـﺪاول ﺑـﻮدن ﻧـﺴﺒﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﮐﻠﯿـﻪ در اﯾـﺮان، 
 ، ﺷـﯿﻮع BTآﻧـﺪﻣﯿﮏ ﺑـﻮدن ﮐـﺸﻮرﻣﺎن از ﻧﻈـﺮ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻣﻌﻤﻮل  در ﺑﯿﻤﺎران ﭘﯿﻮﻧﺪي و ﻧﯿﺰ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻏﯿﺮ BTﺗﺮ  ﺑﯿﺶ
و ﺑﯿﻤﺎرﮔﻨﯽ و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺎﻻي آن و اﻫﻤﯿـﺖ ﺗـﺸﺨﯿﺺ 
ودرﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﯿﻤﺎري و ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮐـﺎﻓﯽ در 
اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ، ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﺤﻘﯿﻖ در اﯾـﻦ ﻣـﻮرد ارزﺷـﻤﻨﺪ ﺑـﻪ 
  .رﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
  
  ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﮐﻠﯿـﻪ،   ﺑﯿﻤﺎر درﯾﺎﻓﺖ007در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﮐ ــﺰ داﻧ ــﺸﮕﺎﻫﯽ  زن ﮐ ــﻪ در ﻣﺮ991 ﻣ ــﺮد و 105ﺷ ــﺎﻣﻞ 
ﺧﻮرﺷـﯿﺪ و اﻟﺰﻫـﺮاء واﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ 
 ﺳـﺎل ﻣـﻮرد 01 ﺑـﻪ ﻣـﺪت 28 ﺗﺎ 37ﻫﺎي اﺻﻔﻬﺎن، ﺑﯿﻦ ﺳﺎل 
. ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
 ﺗﺤـﺖ B.T ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗـﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ 01از اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد 
درﻣ ــﺎن ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺑﻮدﻧ ــﺪ ﮐــﻪ، ﻣﻮﺿــﻮع اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
 در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﻈـﺎﻫﺮات B.Tﺗﺸﺨﯿﺺ . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري ﻣﻮرد ﺷﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑـﻮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﯾﺎﻓﺘﻪ 
 ﺗـﺮ از ﺳـﻪ آزﻣـﺎﯾﺶ؛ وﺳﯿﻠﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن ﯾﮏ ﯾـﺎ ﺑـﯿﺶ و ﺑﻪ 
 
 
 
، ﮐـــﺸﺖ از ﻧﻈـــﺮ )tsafdicA(اﺳـــﻤﯿﺮ اﺳـــﯿﺪ ﻓﺎﺳـــﺖ 
ﺷﻨﺎﺳﯽ ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ و ﯾﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﻞ از ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﯾـﺎ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ، ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺘﯽ ﺣﺎﺻ در ﻧﻤﻮﻧﻪ 
اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧـﺪ . ﻗﻄﻌﯽ ﺷﺪه ﺑﻮد 
ﮐﻠﯿـﻪ ﺗ ـﺎ ﺗـﺸﺨﯿﺺ ﺳـﻞ، ﻣﺤـﻞ درﮔﯿـﺮي، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠـﯽ 
  و ﺑﻘـــﺎ )emoc tuO(آﻣــﺪ    ﭘـﯽ)aixalyhporpomehc(
  . ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ)avivrus(
اي ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ و ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺮﺳـﺸﻨﺎﻣﻪ 
ﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺳـﻂ دو ﻧﻔﺮﭘﺮﺳـﺸﮕﺮ  ﻋـﺎت ﭘﺮوﻧـﺪهاﻃﻼ
  .اﺳﺘﺨﺮاج ﮔﺮدﯾﺪ و در ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺛﺒﺖ ﺷﺪ
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﮐﻠﯿـﻪ ﺑـﯿﻦ   ﺑﯿﻤـﺎر درﯾﺎﻓـﺖ007از ﺑـﯿﻦ 
 ﻣﻮرد ﻗﻄﻌﯽ ﻣﺒـﺘﻼ 01 ﺳﺎل، 01ﻣﺪت  ﺑﻪ 28 ﺗﺎ 37ﻫﺎي  ﺳﺎل
از اﯾـﻦ (  درﺻـﺪ 1/4ﺷـﯿﻮع )ﺑـﻪ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟـﻮزﯾﺲ ﭘﯿـﺪا ﺷـﺪ 
زن (  درﺻـﺪ02) ﻧﻔـﺮ2ﻣـﺮد و (  درﺻـﺪ08) ﻧﻔـﺮ8ﺗﻌـﺪاد 
و (  ﺳـﺎل 42 -17) ﺳـﺎل 73/9ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن . ﺑﻮدﻧﺪ
 51/7 B.Tﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑـﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﮐﻠﯿـﻪ ﺗـﺎ ﺗـﺸﺨﯿﺺ 
از ﻧﻈـﺮ ﻣﺤـﻞ درﮔﯿـﺮي، . ﺑـﻮد(  ﻣـﺎه84از ﯾـﮏ ﺗ ـﺎ )ﻣـﺎه
(  درﺻـﺪ 06) ﺑﯿﻤـﺎر 6ﻫـﺎ ﺑـﻮد ﮐـﻪ در ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ، رﯾﻪ  ﺷﺎﯾﻊ
ﺳـﻞ ﻣﻔـﺼﻞ ﻫﯿـﭗ (  درﺻـﺪ 02) ﻣـﻮرد 2. درﮔﯿﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد 
ﮐﻪ ﯾـﮏ )ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺷﺘﻨﺪ(  درﺻﺪ 02) ﺑﯿﻤﺎر 2ﻨﺪ و داﺷﺘ
ﺑﯿﻤﺎر ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎ درﮔﯿﺮي ﻣﻨﻨﮋ و ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎ 
  (.درﮔﯿﺮي ﮐﻠﯿﻪ ﭘﯿﻮﻧﺪي ﺑﻮد
ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪن آزﻣـﻮن 
ﮔﯿـﺮي ﺑـﺎ  ﻣﺎه ﻗﺒﻞ از ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﭘﯿﺶ 3، از 1DPP
 ﭘـﺲ از اﯾﺰوﻧﯿﺎزﯾﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ وﻟﯽ ﺑﺎ اﯾـﻦ ﺣـﺎل ﯾـﮏ ﻣـﺎه 
ﺗـﺮﯾﻦ ﺷـﺎﯾﻊ . ﭘﯿﻮﻧﺪ، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻞ ﻓﻌـﺎل رﯾـﻮي ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
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              ﻣﺤﻤﺪ ﯾﺰداﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران                    ﭘﮋوﻫﺸﯽ  
  
 
 311  5831 ، ﻓﺮوردﯾﻦ و اردﯾﺒﻬﺸﺖ 15ﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺎزﻧﺪران                                                  دوره ﺷﺎﻧﺰدﻫﻢ ، ﺷﻤﺎره ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸ
و ﭘﺲ از (  درﺻﺪ07)ﺗﻈﺎﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎري، ﺗﺐ، ﺿﻌﻒ و ﺗﻌﺮﯾﻖ 
ﺑـﻮده (  درﺻﺪ 05) ﻫﻔﺘﻪ و ﮐﺎﻫﺶ وزن 3آن ﺳﺮﻓﻪ ﺑﯿﺶ از 
 ﻣـﺮگ (  درﺻـﺪ 02) ﻣﻮرد 2آﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎري، از ﻧﻈﺮ ﭘﯽ . اﺳﺖ
 
ﭘـﺲ زدن (  درﺻـﺪ 03) ﻣـﻮرد 3ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟـﻮزﯾﺲ، 
ﺑﻬﺒـﻮدي (  درﺻﺪ 05) ﻣﻮرد 5ﻪ دﯾﺎﻟﯿﺰ، و ﭘﯿﻮﻧﺪ و ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑ 
  .و ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻮ ﭘﯿﻮﻧﺪي داﺷﺘﻨﺪ
  
  ﺑﺤﺚ
ﻃﻠـﺐ ﻣﻬـﻢ در  ﻫـﺎي ﻓﺮﺻـﺖ  ﯾﮑـﯽ از ﻋﻔﻮﻧـﺖB.T
ﺑﺎﺷﺪ و ﺷﯿﻮع آن ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﯽ 
ﺗﺮ از اﻓﺮاد ﻋﺎدي اﺳﺖ، ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘـﺼﺎﺻﯽ و ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﺶ 
ان دﯾـﺪه  در ﺑﺴﯿﺎري از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرB.Tﺣﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ 
ﺷﻮد و ﺑﯿﻤﺎري در اﻓﺮاد دﭼﺎر ﺿـﻌﻒ ﺳﯿـﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ  ﻧﻤﯽ
ﻫـﺎي ﻣـﺒﻬﻢ ﻣﺜـﻞ ﺿـﻌﻒ، ﺗـﺐ  اﻏﻠـﺐ ﺑـﺎ ﻋﻼﯾـﻢ و ﻧـﺸﺎﻧﻪ
ﻃﻮﻻﻧﯽ، ﮐﺎﻫﺶ وزن و ﯾﺎ اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻮ ﭘﯿﻮﻧـﺪي 
ﮐﻨﺪ و  ﻧﯿﻦ و ﻋﻼﯾﻢ رد ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽ ﻣﺜﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺮاﺗﯽ
اﯾﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻏﯿﺮﻣﻌﻤـﻮل ﺑﯿﻤـﺎري، در ﻣـﻮارد زﯾـﺎدي ﺑﺎﻋـﺚ 
 و ﺑﯿﻤ ــﺎرﮔﻨﯽ و ﻣ ــﺮگ و ﻣﯿ ــﺮ ﻗﺎﺑ ــﻞ ﺗ ــﺸﺨﯿﺺ دﯾ ــﺮرس 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ دﻗـﺖ و ﺗﻮﺟـﻪ . ﺷﻮدﻣﻼﺣﻈﻪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ 
ﮔﯿـﺮي ﻃـﻮﻻﻧﯽ ﮐﺎﻓﯽ و در ﻧﻈﺮ داﺷﺘﻦ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﭘﯽ 
ﻣﺪت اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ زودس و درﻣﺎن ﺻـﺤﯿﺢ و 
ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﯿﻤﺎري و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑﻘـﺎي ﺑﯿﻤـﺎر و ﺣﻔـﻆ ارﮔـﺎن 
  .ﭘﯿﻮﻧﺪي ﮐﻤﮏ زﯾﺎدي ﺧﻮاﻫﺪ ﮐﺮد
ﯿﻤ ــﺎري در ﮐ ــﺸﻮرﻫﺎي در ﺣ ــﺎل ﺗﻮﺳ ــﻌﻪ و ﺷ ــﯿﻮع ﺑ
 آﻧـﺪﻣﯿﮏ ﻫـﺴﺘﻨﺪ ﺑـﺎﻻﺗﺮ اﺳـﺖ؛ B.Tﻣﻨـﺎﻃﻘﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮاي 
 درﺻـﺪ 3/5 درﺻﺪ درآﻣﺮﯾﮑﺎ؛ ﺗﺎ 1ﮐﻪ ﺷﯿﻮع زﯾﺮ  ﻃﻮري ﺑﻪ
 درﺻﺪ درآﻓﺮﯾﻘـﺎي ﺟﻨـﻮﺑﯽ و 11در ﻋﺮﺑﺴﺘﺎن ﺳﻌﻮدي؛ ﺗﺎ 
 درﺻﺪ در ﭘﺎﮐـﺴﺘﺎن ﮔـﺰارش 41/5 درﺻﺪ درﻫﻨﺪ و 11/8
ر ﻣﺎ ﺗﻮﺳـﻂ  در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﮐﺸﻮ (.11ﺗﺎ9 3،6)ﺷﺪه اﺳﺖ 
 در ﺑﯿﻤـﺎران B.Tﺷـﯿﻮع ( 0831)دﮐﺘﺮ اﺻﻼﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
  (.21) درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ1/4ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ 
ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن  در درﯾﺎﻓـﺖ B.Tدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ ﺷـﯿﻮع 
ﺗﺮ از  درﺻﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﺑﺴﯿﺎر ﺑﯿﺶ 1/4ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ، 
ﺑﺮاﺳـﺎس آﻣـﺎر ﻣﺮﮐـﺰ )ﺑﺎﺷﺪﻣﻘﺪار اﺑﺘﻼ در اﻓﺮاد ﻋﺎدي ﻣﯽ 
   در اﯾـﻦ اﺳـﺘﺎن B.Tﺎن اﺻﻔﻬﺎن ﻣﯿـﺰان ﺑـﺮوز ﺑﻬﺪاﺷﺖ اﺳﺘ 
ﺗـﺮﯾﻦ ﺷـﺎﯾﻊ (. ﺑﺎﺷـﺪ  رﺻﺪ ﻫـﺰار ﻧﻔـﺮ ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻣـﯽ 01/65
ﺗﻈﺎﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎري در اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺮﻓﺘﺎري ﭘﺮده ﺟﻨﺐ رﯾﻪ 
 درﺻ ـــﺪ ﻣ ـــﻮارد را در ﺑ ـــﺮ 57ﺑﺎﺷ ــﺪ ﮐ ـــﻪ ﺣ ـــﺪود  ﻣ ــﯽ
 ﺧﺎرج B.T در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ درﺻﺪ ﺷﯿﻮع (3،8،9)ﮔـﯿﺮد ﻣﯽ
ﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺮﮐﻮب ﺳﯿﺴﺘﻢ رﯾﻮي در ﺑﯿﻤﺎران ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ و ﺑﯿ 
اﺛﺒـﺎت (.41)ﺗـﺮ اﺳـﺖ اﯾﻤﻨﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﻋﺎدي ﺑﯿﺶ 
ﺗـﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿـﻪ و ﺷـﺮوع ﺳـﺮﯾﻊ درﻣـﺎن ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﯽ در 
ﻫـﺎ ﺑﺎﯾـﺪ در ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﻤﻪ ﺗـﻼش . آﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎري دارد  ﭘﯿﺶ
ﺟﻬﺖ اﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻪ ﮐﺎر رود و وﺟﻮد ﺑﺎﺳﯿﻞ ﺳـﻞ در 
ﺗﺮﺷﺤﺎت رﯾﻮي، ادرار ﯾﺎ ﻫﺮ ﺟﺎي ﻣﺸﮑﻮك دﯾﮕـﺮي ﺑـﻪ 
در . (51،9)وﺟﻮ ﺷـﻮد ﺳﯿﻠﻪ اﺳﻤﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﯾﺎ ﮐﺸﺖ ﺟﺴﺖ و
ﺑﯿﻤﺎران ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ و ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺮﮐﻮب ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺦ اﯾﻤﻨﯽ، واﮐﺴﻦ ﻣﯿﺰﺑﺎن و ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ 
ﺗـﺮ ﻫـﺎ ﮐـﻢ  در رﯾـﻪ )noitativaC(ﮐﻢ ﺷﺪه و اﯾﺠﺎد ﺣﻔﺮه 
اﻓﺘﺪ وﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن، ﻧﻤـﺎي ﺗﯿﭙـﮏ ﭘﺮﺗﻮﻧﮕـﺎري اﺗﻔﺎق ﻣﯽ 
اﺳـﻤﯿﺮﺧﻠﻂ ﻧﯿـﺰ درﺑﯿﻤـﺎران . ﺷﻮدﺗﺮ دﯾﺪه ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﻢ 
ﮐﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮات  ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ. (81،71،61)ﺷﻮد ﺗﺮﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽ ﮐﻢ
ﺗـﺮ اﺳـﺖ، ﻣـﺸﮑﻼت و ﻫـﺎ ﻏﯿـﺮ ﻣﻌﻤـﻮل ﺑﯿﻤﺎري ﻧﯿﺰ دراﯾﻦ 
آورد و ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ را ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽ  ﻣﺤﺪودﯾﺖ
. ﮐﻨ ــﺪ ﺗـﺮ را ﻣﻄـﺮح ﻣـﯽ ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿـﺼﯽ ﺗﻬـﺎﺟﻤﯽ روش
 و R.C.P ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿـﺼﯽ ﮐﻤﮑـﯽ اﺳﺘﻔﺎده از روش 
 )esanima ed enisonedA( ADAﮔﯿـﺮي ﺳﻄـﺢ  اﻧـﺪازه
ﺗـﺮي در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﯾﺪ ﻣـﺪﻧﻈﺮ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﯿﺶ 
در درﺻﺪ زﯾﺎدي از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ . روي آن ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد 
ﺷﻮﻧﺪ و اﯾﻦ ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ  ﻋﻔﻮﻧﺖ B.Tﺑﻪ 
 ﯾﮏ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺟﺴﺖ و ﺟﻮي دﻗﯿﻖ ﺑﺮاي ﯾﺎﻓﺘﻦ ﺑﯿﺶ از
ﭘﺎﺗﻮژن را در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر ﺿـﻌﻒ ﺷـﺪﯾﺪ ﺳﯿـﺴﺘﻢ 
درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﯾﺪ . دﻫﺪاﯾﻤﻨﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ 
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 هﮋﯾو ﻪﺟﻮﺗ و دﻮﺷ عوﺮﺷ ًﺎﻌﯾﺮﺳﻞﺧاﺪﺗ ﻪﺑ يا  ﯽـﯾوراد يﺎﻫ
 ﯽـﺘﻧآ يﺎـﻫوراد و ﯽﻨﻤﯾا ﻢﺘﺴﯿﺳ هﺪﻨﻨﮐرﺎﻬﻣ يﺎﻫوراد ﻦﯿﺑ
T.B ﻪﺑ ،دﻮﺷ  ﻦﯾرﻮﭙﺳﻮﻠﮑﯿﺳ ﺎﺑ ﻦﯿﭙﻣﺎﻔﯾر درﻮﻣرد صﻮﺼﺧ
ﯾر وﺎﻫﺪﯿﺋوﺮﺘﺳاﻮﮑﯿﺗرﻮﮐﺎﺑ ﻦﯿﭙﻣﺎﻔ.  
 ﻦﯾا ﺮﻃﺎﺧ ﻪﺑ ﻢﯾﺰـﻧآ ﮏـﯾﺮﺤﺗ ﺎـﺑ ﻦﯿﭙﻣﺎـﻔﯾر ﻪـﮐ يﺎـﻫ
 ﻢﯾﺰــ ﻧآ و يﺪــ ﺒﮐ لﺎــ ﻣزوﺮﮑﯿﻣ موﺮﮐﻮﺘﯿــ ﺳ يﺎـﻫP-450 
هدور  ﻦﯿﯾﺎـــﭘ ار ﻦﯾرﻮﭙــــﺳﻮﻠﮑﯿﺳ ﯽــــﻧﻮﺧ ﺢﻄــــﺳ يا
ﯽـﻣ دروآ)20-19 ( ﻢﻫ و رد ﺮﯿﺛﺎـﺗ ﺖـﻠﻋ ﻪـﺑ ﻦﯿﭙﻣﺎﻔﯾر ﻦﯿﻨﭼ
 دﻮـﺷ ﺚﻋﺎﺑ ﺖﺳا ﻦﮑﻤﻣ ﺎﻫﺪﯿﺋوﺮﺘﺳاﻮﮑﯿﺗرﻮﮐ ﻢﺴﯿﻟﻮﺑﺎﺗﺎﮐ
زﺎﯿﻧﺪﺑﺎﯾ ﺶﯾاﺰﻓا ﺎﻫﺪﯿﺋوﺮﺘﺳا ﻮﮑﯿﺗرﻮﮐ ﻪﺑ )21،19،4.(  
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